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Antibiotika bei Otitis media: 

• 33% der Allgemeinmediziner 

• 17% der Kinderärzte 

• 9% der HNO Ärzte 

Antibiotika bei Pneumonie: 

• 80% der Kinderärzte 

• 66% der Hausärzte 



Bei der Geburt sind wir zu 

100% menschlich,  

 

zum Zeitpunkt unseres Todes 

sind wir 90-99% bakteriell 

D. Relman, ASM General Meeting 2006 



Cho, I. & Blaser, M.J., 2012. The human microbiome: at the interface of  

health and disease. Nature Reviews Genetics, 13(4), pp.260–270. 



Besonderheiten der Antibiotika-

Therapie in der Neonatologie 

• spezielle Physiologie der Früh- und Neugeborenen 

• Neonatologie-typische infektiologische 

Krankheitsbilder 

• fehlende Zulassung vieler Substanzen für das 

Kindesalter – "off-label" Verwendung in bis zu 90% der 

Fälle 

• Dosis-Empfehlungen häufig extrapoliert von 

Erwachsenen 

• keine festen Dosierungen – Dosierung nach 

Körpergewicht und/oder Lebensalter 



Besonderheiten der Pharmako-

Therapie in der Neontaologie 

Unterschiede in 

– Resporption 

– Distribution 

– Metabolismus 

– Exkretion 

Kearns, G. L. et al. N Engl J Med 349, 1157–1167 (2003) 



Dosis-Empfehlungen häufig 
extrapoliert von Erwachsenen 



Dosierung von Ampicillin bei  

Früh- und Neugeborenen 

Lebenstage und Geburtsgewicht 

Gestationsalter und Lebenstage 

Geburtsgewicht und Lebenstage 



Antibiotika-Dosierungen bei 

Säuglingen und Kindern 

• basierend auf prospektiven PK Studien der FDA („Best 

Pharmaceutical for Children Act“ BPCA) 

• Verwendung von „ultra-low-volume“ Messungen, 

opportunistisches Studiendesign und Simulationen (Monte 

Carlo) 

Pineda, L. C. & Watt, K. M. New Antibiotic Dosing in Infants. Clinics in perinatology 42, 167–176 (2015). 





Pilotprojekt im Hauner'schen 

Kinderspital 

• Es wurde ein ABS Team eingerichtet bestehend 

aus  

– pädiatrischem Infektiologen 

– infektiologisch geschulter Apothekerin 

 

• Das ABS Team wurde von der Klinkleitung 

ermächtigt, auf Antiinfektivaverbrauch, 

Indikationstellung und Substanzkosten Einfluss 

zu nehmen, ohne dass hierdurch 

Qualitätseinbußen in der klinischen Versorgung 

entstehen.  
Huebner, J. et al.. Klinische Pädiatrie (2013) 



• Implementierung eines pädiatrisch-

infektiologischen Konsildienstes. 

Anforderung im Klinik-EDV-System mit 

standardisierten Eingabemaske 

  

• Überarbeitung der allgemeinen Antibiotika-

Therapieregime in Zusammenarbeit mit 

den einzelnen Fachabteilungen 

ABS im Hauner'schen Kinderspital: 

komplementäre Maßnahmen 

Huebner, J. et al.. Klinische Pädiatrie (2013) 



Infektiologische Konsile 

• Tägliche Antiinfektivavisiten auf Intensiv-

Station und der neonatologischen 

Intensivstation, sowie auf der 

pädiatrischen Aufnahmestation. Einmal 

wöchentlich Visite auf allen  

allgemeinpädiatrischen Stationen. 

• Dieses Vorgehen entspricht einem 

„Prospektives Audit mit Feedback – 

nach Verordnung [Evidenz A I]“.  

Huebner, J. et al.. Klinische Pädiatrie (2013) 



Infektiologische Konsile auf Normalstationen 
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ABS-Interventionen  -  Compliance  
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• Die Verbrauchsanalyse identifizierte hohe 

Verbrauchszahlen von Teicoplanin, Linezolid 

und Antimykotika als geeignete primäre 

Interventionsziele ("low hanging fruits"). 

• Deshalb primär Restriktion dieser 

Reservesubstanzen  

• Dieses Vorgehen entspricht dem ABS 

Kernelement „Restriktion und Freigabe – vor 

Verordnung [Evidenz A II]“. 

ABS im Hauner'schen Kinderspital 

Huebner, J. et al.. Klinische Pädiatrie (2013) 
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Nachhaltigkeit der Maßnahmen 



GESAMTKOSTEN PRO WIRKSTOFF – 

Vancomycin 
Zeitraum: HJ 01/2011 – HJ 02/2014 

18.10.2016 25 



GESAMTKOSTEN PRO WIRKSTOFF – 

Piperacillin-Tazobactam 
Zeitraum: HJ 01/2011 – HJ 02/2014 

18.10.2016 26 



GESAMTKOSTEN PRO WIRKSTOFF – 

Cephalosporine der 3. Generation 

18.10.2016 27 



GESAMTKOSTEN PRO WIRKSTOFF – 

Carbapeneme 

18.10.2016 28 



wichtigste Maßnahmen 

• Reduktion von Glycopeptiden und 

Cephalosporinen 

• Reduktion/Optimierung der Antimykotika-

Prophylaxe 

• konsequente Deeskalation 

• weiter offene Problembereiche: 

– perioperative Antibiotikaprophylaxe 

– konsequente Umsetzung der 

Therapieschemata (z.B. Pneumonie) 

Huebner, J. et al.. Klinische Pädiatrie (2013) 



Antibiotic Stewardship in der Pädiatrie 

• pädiatrisch-infektiologischer 

Konsildienst 

• lokale Leitlinien: AntibiotiKARTE 

als Kurzfassung 

Vergleich: Normalstationen  

Sept – Dez 2014 (VOR) und  

Sept – Dez 2015 (NACH) 

• Dosisgenauigkeit 

• Leitlinienadhärenz 

• TDM 



control group (09 – 12/2014), N=38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Initialbehandlung bei Pneumonie 
(ambulant erworben; Alter > 6 Mo.; ohne schwerwiegende, pulmonale Grunderkrankung (CF)) 

 

MW StAbw 

Therapiedauer 7,3 5,3 

KH-Aufenthalt 7,9 6,1 



control group (09 – 12/2014), N=38 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

intervention group (09 – 12/2015), N=32 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Leitliniengerechte Initialbehandlung bei Pneumonie 
(ambulant erworben; Alter > 6 Mo.; ohne schwerwiegende, pulmonale Grunderkrankung (CF)) 

 

MW StAbw 

Therapiedauer 7,3 5,3 

KH-Aufenthalt 7,9 6,1 

MW StAbw 

Therapiedauer 4,2 1,4 

KH-Aufenthalt 4,7 1,7 



Dosierungsgenauigkeit 

• Pädiatrische Dosis-

Empfehlungen häufig 

ungenau:  

– z.B. 2 – 4 x 20 – 80 mg/kg (40 - 

320 mg !) 

 Festlegung EINER optimalen 

Dosis 

• Dokumentation aller ABx-

Therapien auf Normalstationen 



control group (09 – 12/2014), N=378 

 

 

 

 

intervention group (09 – 12/2015), N=387 

Dosierungsgenauigkeit 



Therapeutic Drug Monitoring (TDM) 

• Therapeutisches Drug-monitoring 

üblicherweise empfohlen für 

– Vancomycin 

– Aminoglycoside 

– Triazole 

– Antiretrovirale Therapie 

Ritz N, et al. Pediatr Infect Dis J 35:570–572. (2016)  



Kontrollgruppe (09 – 12/2014), N=21 

 

 

 

 

 

 

 
 

 target ratio = 9:54 = 16,7% 

Therapeutic Drug Monitoring (TDM) bei Vancomycin 

d0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Pat. 1

Pat. 2

Pat. 3

Pat. 4

Pat. 5

Pat. 6

Pat. 7

Pat. 8

control group

(09/2014 - 12/2014)

d0 Zeit bis Erreichen des  steady state 

Tage vor erster Spiegelmessung 

Tage mit Talspiegel außerhalb des Zielbereichs (10-15 µg/ml) 

Tage mit Talspiegel im Zielbereich (10-15 µg/ml) 

 X Empfehlungen zur Dosisanpassung  



d0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Pat. 12 X

Pat. 13 X

Pat. 14 X

Pat. 15 X

Pat. 16 X

Interventionsgruppe (09 – 12/2015), N=21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  target ratio = 14:68 = 20,1% 

 

 

 

 

 

 

   

    target ratio = 45:65 = 70,3% 

Kontrollgruppe (09 – 12/2014), N=21 

 

 

 

 

 

 

 
 

 target ratio = 9:54 = 16,7% 

Therapeutic Drug Monitoring (TDM) bei Vancomycin 

d0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Pat. 1

Pat. 2

Pat. 3

Pat. 4

Pat. 5

Pat. 6

Pat. 7

Pat. 8

Pat. 9

Pat. 10

Pat. 11

intervention group

(09/2015 - 12/2015)

d0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Pat. 1

Pat. 2

Pat. 3

Pat. 4

Pat. 5

Pat. 6

Pat. 7

Pat. 8

control group

(09/2014 - 12/2014)

d0 Zeit bis Erreichen des  steady state 

Tage vor erster Spiegelmessung 

Tage mit Talspiegel außerhalb des Zielbereichs (10-15 µg/ml) 

Tage mit Talspiegel im Zielbereich (10-15 µg/ml) 

 X Empfehlungen zur Dosisanpassung  target ratio: Therapietage mit Talspiegel im Zielbereich / 

                     Therapietage mit Talspiegel-Monitoring gesamt 

Patienten mit Empfehlungen zur Dosisanpassung, basierend auf 

pharmakokinetischen Berechnungen (Serum-Peak- und  
Talspiegel): 



FAZIT 

• die Etablierung von ABS Programmen ist dringend 

notwendig zur langfristigen Reduktion antibiotika-

resistenter Erreger 

• ABS-Leitlinien und umfangreichere Erfahrungen 

existieren bisher nur für die Erwachsenenmedizin 

• Viele Probleme sind in der Pädiatrie ähnlich 

• Allerdings gibt es eine ganze Reihe von spezifisch 

pädiatrischen Aspekten (z.B. ABS in der 

ambulanten Pädiatrie, in der Neonatologie, bei CF) 




